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Objectifs 


FILIERE ET RESEAUX DE SOINS 


• Expliquer les 
en Europe et 

• Expliquer les 

Meme s'il y a loin du projet a la mise en ceuvre • Expliquer les 
et de la preparation a la realisation, les reseaux 
de soins sont appeles a se developper et a 
devenir un mode d'organisation privilegie de notre systeme de 
sante. On parle ici des organisations de type reseaux de soins, 
au sein desquelles plusieurs (equipes de) professionnels de sante 
cooperent a une meilleure prise en charge des patients ayant un 
meme probleme d'ordre medical ou medico-social. Cette coope- 
ration est etablie notamment en appliquant des protocoles coor- 
donnes et en s'astreignant a evaluer I’efficacite et I'utilite des 
actions entreprises. On est done loin d'un « travail en reseaux 
traditionnels » fonde sur les affinites qui peuvent exister entre 
des praticiens qui s'estiment. 

Historique des reseaux 

Ces reseaux de soins modernes ont ete lances voila plus de huit 
ans au cceur du dispositif d'ordonnances pris par le gouvernement 
Juppe. Au sein de ce dispositif, une ordonnance (n° 96-346 du 
24 avril 1996, inscrite au code de la sante publique) encourageait 
les etablissements hospitallers (publics, prives et participant au 
service public hospitalier [PSPH]) a passer des conventions afin 
de developper des projets communs, alors qu’une autre, relative a 
la maTtrise medicalisee des depenses de soins (n° 96-345 du 24 avril 
1996, traduite dans le code de la Securite sociale) prevoyait que les 
praticiens liberaux aient la possibilite de mieux s'organiser entre 
eux ou en partenariat avec les hopitaux. En realite, ces ordonnances 
venaient donner un encadrement legal mais experimental, et 
une reconnaissance a des modes de pratique qui s'etaient progres- 
sivement developpes au cours des 15 annees anterieures. C'est en 
effet a partir des annees 1980 - notamment pourtrouver des reponses 
aux questions medicales puis sociales posees par I'epidemie de 


principes de I'organisation des soins en France, 
aux Etats-Unis. 

principes et finalites des filieres et reseaux de soins. 
grandes lignes du systeme conventionnel frangais. 


sida - que diverses experiences avaient ete menees, souvent a I’insti- 
gation des professionnels de sante liberaux ou associatifs. Les malades 
encourageaient fortement ces experiences. Parce qu’elles sup- 
posaient presque toujours la circulation d'informations et I'in- 
tervention organisee de plusieurs professionnels de sante autour 
d’un meme malade, le terme de reseau(x) s'est peu a peu impose. 

Tout au long de ces annees, differentes dispositions regle- 
mentaires [circulaire « SIDA » DGS/DH du 4 juin 1991 ; circulaire 
DGS/DH/AFS du 24 mars 1998 sur I'organisation des soins en 
cancerologie] sont venues authentifier les organisations qui avaient 
emerge du terrain et dont le developpement et la perennisation 
dependaient tres souvent de la presence d'un « animateur- 
porteur du projet » charismatique. 

Pour autant, ces organisations de type reseau repondaient 
bien a trois types d'exigences nouvelles qui etaient devenues de 
plus en plus perceptibles au cours des annees 1985-1995. 

Le premier type d'exigences venait des malades et plus largement 
des utilisateurs du systeme de soins qui - semble-t-il - se satisfaisaient 
de moins en moins d'une reponse medicale specialises Ces nouveaux 
malades revendiquent une prise en charge coordonnee, globale, 
« humanisee » et concertee de leurs problemes de sante. 

Le deuxieme type d’exigences venait de la medecine elle-meme. 
Le savoir qu'elle recouvre desormais et I'extreme diversity des 
domaines qui la constituent, impliquent que les medecins commu- 
niquent entre eux, se torment continuellement, soient en relation 
avec des bases de donnees et coordonnent leurs actions avec d'autres 
professions, sans quoi ils ne sauraient pretendre a I'excellence 
des pratiques et a la qualite des soins. 
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Le troisieme type d'exigences emanait des financeurs du 
systeme de soins (publics ou prives) de plus en plus attentifs a 
I'utilisation des ressources consacrees aux depenses de sante. 

Definition et dispositif legal 
et reglementaire actuel des reseaux 

Au terme de revolution des textes legaux et reglementaires, 
les reseaux sont maintenant definis par la loi du 4 mars 2002, 
dite loi des droits des malades et de la qualite du systeme de 
sante. Ainsi, I'article L 6321-1 du code de la Sante publique indique 
que : « Les reseaux de sante ont pour objet de favoriser I'acces 
aux soins, la coordination, la continuity, ou I’interdisciplinarite 
des prises en charge sanitaires, notamment celles qui sont 
specifiques a certaines populations, pathologies ou activites 
sanitaires. Ms assurent une prise en charge adaptee aux besoins 
de la personne tant sur le plan de I'education a la sante, de la 
prevention, du diagnostic que des soins. Ms peuvent participer a des 
actions de sante publique. Ms precedent a des actions devaluation 
afin de garantir la qualite de leurs services et prestations. » 

Deux decrets competent le dispositif. Le premier, du 25 octobre 
2002, precise que les decisions de financement de chaque reseau 
sont prises conjointement par les directeurs de IARH (Agence 
regionale de I'hospitalisation) et de I'URCAM (Union regionale 
des caisses d'assurance maladie) [structures creees par le dispo- 
sitif d’ordonnance de 1996]. Le second, du 17 decembre 2002, 
precise les criteres de qualite, d'organisation, de fonctionnement 
et devaluation des reseaux. 

Evaluation des reseaux 

Devaluation est partie prenante de I'activite et de I'existence 
meme des reseaux ( v . supra la derniere phrase de la definition 
des reseaux). 

Les modalites de cette evaluation ont ete developpees par 
les professionnels et les caisses d'assurance-maladie tout au long 
des annees 1990, au cours desquels les reseaux avaient un statut 
experimental. 

Ces modalites viennent d'etre synthetisees dans un document 
edite par I'ANAES (Agence nationale d'accreditation et devaluation 
en sante, desormais integree dans la Haute autorite de sante [HAS]) 
et disponible sur son site ( www.anaes.fr ). 

Trois dimensions paraissent devoir etre evaluees prioritairement 
au sein d'un reseau : 

- la qualite des soins prodigues aux malades pris en charge ; celle-ci 
peut s'apprecier a la fois sur des criteres objectifs, permettant de 
situer I'etat de sante de chaque malade, et sur des criteres subjectifs, 
permettant de situer le ressenti des malades et de leur entourage ; 

- le fonctionnement du reseau, et notamment futility et la per- 
tinence de I'organisation et des fonctionnalites qui sont mises 
en ceuvre. Ces donnees sont principalement fournies par les pro- 
fessionnels qui se sont engages dans le reseau et, le cas echeant, 
par les patients supposes beneficier de cette nouvelle organisation. 
Cette dimension comporte aussi des donnees de base comme 
simplement le nombre de malades pris en charge ; 


- le cout de fonctionnement du reseau, ce qui suppose de 
valoriser financierement les prestations prevues par le reseau. 
Cette evaluation economique est notamment suivie par les 
regimes d'assurance-maladie (qui attribuent les fonds) soucieux 
d’encourager revolution du systeme de sante vers des formes 
d'organisation plus efficiente. 

Developpement et financement 
des reseaux 

Developper un reseau de soins, en faisant intervenir differents 
professionnels de sante, de statuts et de niveaux de qualification 
divers, reste une gageure. La technologie existante (Internet et 
intranet) offre des possibility attrayantes de circulation d'infor- 
mations et d'acces a des services ou a des bases de donnees ; 
mais ces promesses technologiques sont quelquefois delicates 
a concretiser dans le cadre de I'activite quotidienne Clinique des 
medecins. 

La loi de financement de la securite sociale (LFSS) pour 1999 
a inscrit pour la premiere fois au benefice des medecins des 
« modes de remuneration autres que le paiement a I'acte des 
activites [...] de prevention, d'education pour la sante, de forma- 
tion, devaluation, d'etudes de sante publique, de veille sanitaire... ». 
Ainsi se trouvait enfin ouverte la possibilite de remunerer (inde- 
pendamment du paiement a I'acte) les praticiens liberaux engages 
dans un reseau. 

En pratique, il faudra attendre plus d'une annee les textes du- 
plication pour que ces modes de remuneration prevus par la 
LFSS de 1999 soient effectivement disponibles debut 2000 sous 
la forme du Fonds d’amelioration de la qualite des soins de ville 
(FAQSv) dote de 700 millions de francs (plus de 100 millions d'eu- 
ros) chaque annee (v. encadre). Dans chacune des regions sani- 
taires, ce sont les URCAM qui gerent ce fonds et attribuent des 
subventions aux reseaux dont le projet est agree. A titre d'exemple, 
ce sont ainsi plus de 10 millions d'euros qui sont engages chaque 
annee en Ile-de-France dans plusieurs dizaines de projets au sein 
desquels I'URML (Union regionale des medecins liberaux) est 
tres souvent impliquee. 

Des praticiens liberaux, generalistes et specialistes, trouvent 
ainsi les moyens de remunerer les initiatives qu’ils prennent 
ou auxquelles ils participent afin, par exemple, de mieux garantir 
le traitement ambulatoire des insuffisants cardiaques ou des 
patients sous chimiotherapie anticancereuse, de developper le 
maintien au domicile des personnes agees, d'assurer des soins 
palliatifs dans de meilleures conditions, ou encore de tenter 
de mieux reguler les « situations d’urgence » en amont des 
hopitaux, etc. 

Progressivement, les reseaux se structurent et se developpent. 
Simultanement, I'encadrement legal et reglementaire continue 
d’evoluer. La recente loi sur les droits des malades et la qualite 
du systeme de soins vient d'elargir le domaine d'intervention des 
reseaux, du soin vers la sante et leurs missions jusqu'au diagnostic 
et au traitement. De plus, le « medico-social » longtemps distinct 
du « sanitaire », est inclus dans leurs prerogatives. 
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Enfin, la loi de financement de la securite sociale pour 2002 
a cree [en parallele au FAQSv] une dotation nationale de deve- 
loppement des reseaux (DNDR) inscrite dans I'ONDAM (Objectif 
national des depenses d'assurance maladie) et qui s'impute a la 
fois sur les depenses hospitalieres, les depenses d’action sociale 
et les depenses des soins de ville. Se trouve done ainsi creee, de 
fait, la « fongibilite des enveloppes » entre les depenses de I'ho- 
pital et celles de la medecine de ville, reclamee depuis quelques 
annees par les plus hardis reformateurs de notre systeme de 
soins. En 2004, 125 millions d'euros sont inscrits au budget, apres 
23 millions en 2002 et 46 millions en 2003. 

Conclusion 

Les reseaux semblent done assez bien partis (v. encadre). Mais 
il ne taut pas se leurrer, les avatars qui peuvent contrarier leur 
developpement restent nombreux. La question du financement 
- aussi bien pour le mode de remuneration des medecins que 
pour les budgets hospitaliers - reste cruciale. De plus, faire tra- 
vailler ensemble differentes professions de sante selon des proto- 
coles de soins necessairement contraignants, reste tres difficile, 
d'autant que ces protocoles definissent de fait les profils de com- 
petences et d'activites des professions concernees. Des conflits 
sur les zones frontieres de ces competences et de ces activites 
sont done tres probables. 

LE FAQSv 

Le FAQSv (Fonds d’amelioration de la qualite des soins 
de ville) a ete cree par la loi de financement de la securite 
sociale de 1999. C’est au sein de la CNAM-Ts que le fonds 
a ete localise. 

Ce fonds pennet de soutenir financierement des actions 
experimentales d’amelioration de la qualite des soins menees 
par des professionnels liberaux. 

Le decret du 12 novembre 1999 (paru done plus de 
10 rnois apres l’entree en vigueur du texte de loi) et l’arrete 
d’application du 7 avril 2000 ont reparti les FAQSv a 
hauteur de 20 % pour l’echelon national et de 80 % pour 
les regions sanitaires. 

Dans les regions, ce sont les U RC AVI qui sont chargees 
de la gestion du FAQSv. A cette fin, un bureau du comite 
regional de gestion du FAQSv a ete nomme ; il comporte six 
membres et est constitue de trois representants de 
I’ll ILGAM dont le president du president de l’URML, d’un 
representant de Fhospitalisation privee et d’une personnalite 
qualifiee designee par la DRASS. 

Globalement, le FAQSv est dote de pres de 100 millions 
d’euros de budget annuel. H sera fonctionnel jusqu’a 2006. 
Au-dela, les reseaux devront avoir trouve des modalites de 
financement davantage perennes. La dotation nationale de 
developpement du reseau (DNDR), creee par la loi de finance- 
ment de la securite sociale pour 2002 est de cet ordre. • 


Par ailleurs, jusqu'a ce jour, ces differentes professions de 
sante ne peuvent guere s'appuyer sur une « culture commune » 
qui leur rendrait plus naturelle la perspective d’un travail reelle- 
ment cooperatif entre elles. De ce point de vue aussi, les choses 
pourraient progressivement evoluer avec I'institution recente 
d'une nouvelle premiere annee des etudes de medecine/sante 
par laquelle passeraient aussi bien les futurs medecins, pharmaciens, 
sages-femmes, kinesitherapeutes et finalement I'ensemble des 
actuelles professions de sante. 


ORGANISATION DES SOINS 

Dans I'ensemble des pays developpes, les systemes de soins ont 
ete developpes tout au long du xx e siecle. 

Aujourd'hui, avec le recul de plusieurs decennies, il apparaTt 
que ces systemes ont adopte des types d'organisation et des 
modes de financement tres divers. 

Parmi ces types d'organisation, certains pays ont opte pour un 
dispositif centralise, assurant le fonctionnement a I'echelle d'un 
pays, la Grande-Bretagne le Canada ou la France en constituant 
des exemples. D'autres pays se sont engages vers une « decon- 
centration-decentralisation » comme I'Allemagne ou la Suisse, 
ou I'echelon d'effectivite se situe dans les lander ou les cantons, 
qui correspondent a nos regions sanitaires ou administratives. 

Les modes de financement sont egalement varies associant 
presque toujours, mais dans des proportions differentes selon 
les pays, I'impot, les cotisations sociales, les regimes mutualistes, 
les systemes assuranciels prives et la participation directe des 
usagers. 

Certains pays, comme les Etats-Unis d'Amerique, font coha- 
biter plusieurs dispositifs, comme le systeme assuranciel prive 
et les programmes federaux Medicaid, Medicare et Children's 
health Insurance, qui permettent d'assurer la prise en charge 
partielle des sujets defavorises, des sujets ages et des enfants 
sous condition de ressources. D'autres, comme la Grande-Bretagne, 
disposent d'un financement exclusif par I'impot, ce qui encourage 
I'apparition d'une medecine authentiquement privee. 

La plupart des autres pays font appel a des financements 
composites comme les Pays-Bas, I'Allemagne, la Suisse, ou 
meme la France, depuis I'institution de la contribution sociale 
generalisee (CSG). 

La remuneration des professionnels de sante est egalement 
variable entre les pays et au sein d'un meme pays, allant du 
paiement a I'acte jusqu'a la capitation en passant par la forfaiti- 
sation ou le salariat. 

Histoire du systeme conventionnel 
frangais 

Anterieurement, dans les annees 1920 et 1930, plusieurs 
tentatives avaient ete menees pour creer, sous diverses formes, 
des systemes d'assistance medicale, a I'exemple notamment du 
systeme d'assurances sociales mis en oeuvre par Bismarck, des 
la fin du xix e siecle. 
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La convention medicale, texte qui organise les relations entre 
les medecins liberaux et les caisses d'assurance-maladie, ne 
s'est imposee que tardivement, a la suite d’un decret pris par le 
gouvernement le 12 mai 1960 et impose au corps medical. 
Ce dispositif conventionnel - en depit de quelques evolutions 
comme la creation du secteur 2 (secteur a honoraires libres) au 
debut des annees 1980 - continue de constituer la base du systeme 
que nous connaissons toujours. La convention permet de fixer 
les tarifs pratiques par les medecins et prevoit les conditions du 
remboursement des patients par les caisses. A « I'entente directe 
» entre le medecin et le malade (qui constituait avec la liberte 
therapeutique, le libre choix du medecin par le malade et le 
secret professionnel, les piliers de I'exercice liberal de la 
medecine rediges en 1927) se substitue done une entente 
collective entre les caisses et les syndicats qui represented 
les medecins. En echange de leur adhesion a la convention, les 
medecins se voient reconnaitre plusieurs droits sociaux. Aujour- 
d'hui, ne persistent que quelques dizaines de medecins liberaux 
qui exercent hors convention. Pendant les dix premieres annees 
d’existence de I'accord conventionnel, entre 1960 et 1970, la 
consommation medicale connaitra une croissance continue 
de 15 % par an. 

Situation actuelle en France 

Le fonctionnement de la securite sociale a ete reforme a plu- 
sieurs reprises depuis 1945 et en particulier en 1996 par les 
ordonnances prises en avril. L'une d'elles, consacree a la maitrise 
des depenses de sante, a institue de nouvelles dispositions et 


notamment le vote par le Parlement, chaque annee, d'une loi de 
financement de la securite sociale, fixant un Objectif national 
des depenses d'assurance-maladie (ONDAM). 

En 2004, la situation du systeme conventionnel permet d'etudier 
les differentes configurations dans lesquelles il peut fonctionner. 

Pour les medecins generalistes, il existe un accord convention- 
nel, signe en 1998 entre les caisses et un syndicat representant 
des medecins. Les autres structures syndicales representatives 
n'avaient pas approuve cet accord. L'accord conventionnel de 
1998 a cependant fait I'objet depuis lors de complements, appeles 
avenants conventionnels. Selon un de ceux-ci, par exemple, les 
medecins generalistes se sont engages a reduire le nombre de 
leurs visites, en encourageant les patients a se deplacer jusqu'au 
cabinet medical. Chaque accord conventionnel est ainsi conclu 
pour une duree determinee. 

Pour les medecins specialistes, il n'existe pas de convention, 
aucun accord n'ayant pu etre passe, depuis 1998, entre les caisses et 
les syndicats. Les medecins specialistes liberaux sont done places 
dans un regime dit du « reglement minimal » par lequel les dispo- 
sitions conventionnelles (incluant les tarifs des consultations et des 
visites) sont reduites au minimum, sur proposition du gouvernement. 

Cette situation va tres probablement se modifier, a partir du 
vote le 13 aout 2004 de la loi relative a I'assurance-maladie. Ce 
texte de loi comporte un ensemble de dispositions devant 
permettre de mieux maTtriser les depenses consacrees a la sante 
et de garantir la qualite des soins. En aval de ces dispositions 
legales, de nouvelles negociations conventionnelles devraient 
aboutir entre avant la fin de I'annee 2004 et le debut 2005. 


QUALITE, FORMATION ET ECONOMIE : DEUX EXEMPLES 


Il n’est plus guere de domaine dinique 
ou l’on ne retrouve, soit sous la forme d’une 
organisation fonctionnelle, soit - plus sou- 
vent - sous la forme d’une idee en devenir 
ou bien d’un projet deja structure, un reseau 
de soins. Pour Fessentiel, le developpement 
d’un reseau necessite d’etre tres attentif a 
deux ou trois notions cles, des lors que le 
volontariat et l’interet d’un groupe de pro- 
fessionnels de sante se trouvent reunis. 

La premiere de ces notions cles 
conceme la definition du protocole de 
soins, et plus largement l’organisation qu’il 
conviendra d’appliquer pour que les 
malades vises par la mise en place du 
reseau beneficient de la meilleure prise en 
charge possible. Ce protocole resultera 
evidemment des referentiels de « bonne 
pratique clinique » qui auront pu etre 
elabores sur le sujet considere. Neamnoins, 


il devra prendre en compte les conditions 
d’exercice des praticiens supposes le mettre 
en oeuvre. Une difficulte supplementaire 
peut venir d’une eventuelle cooperation 
multiprofessionnelle au sein du reseau ; 
dans ce cas, e’est la question de partage des 
taches qui est posee et done du perimetre 
de competences de chaque categorie pro- 
fessionnelle impliquee. A l’evidence, les 
frontieres entre les zones de competences 
de chaque profession peuvent rapidement 
devenir des motifs de conflit. 

La deuxieme notion de est revaluation. 
Cette evaluation est multiple. Elle conceme 
aussi bien Futilite et le cout des fonction- 
nalites mises en place par le reseau, que la 
pertinence du protocole et, bien entendu, 
1’etat de sante objectif ou subjectif des 
malades pris en charge. Pour mener a bien 
ces diverses evaluations, un reseau doit en 


priorite definir, saisir, collecter, traiter et 
analyser les nombreuses donnees qui 
traduisent son activite. C’est pourquoi 
l’echange d’infomiations - troisieme notion 
de - generalement au moyen de dossiers 
informatises, integre a I’exercice clinique 
quotidien, s’est souvent revele une phase 
cruciale du fonctionnement d’un reseau. 

En realite, il existe deja de nombreuses 
experiences de travail en reseau (x), le cas 
echeant, moius formalisees et s’afiranchis- 
sant pour partie des trois « notions des » 
precedentes. 

• Le reseau DELTA 

Le reseau DELTA {Developing European 
Learning through Technological Advance), 
demarre en Suisse en 1992, est un groupement 
a but non lucratif constitue de 54 medecins de 
premiers recours. Tous ces medecins exercent 
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Situation au Royaume-Uni 

Le systeme de sante au Royaume-Uni a ete fonde avec I'insti- 
tution du National Health Service (NHS), voila 50 ans (a une epoque 
voisine de celle de nos ordonnances du 19 octobre 1945 qui 
« inventaient » la securite sociale). II est finance par I'impot et 
fonctionne selon un systeme de capitation ou les General Prac- 
titioner GP), qui assurent les soins primaires et constituent un point 
de passage oblige, regoivent une dotation financiere correspondant 
au financement de la prise en charge d'une population definie et 
circonscrite. Enfin, on sait que ces GP sont en nombre proche, en 
termes de densite, de nos medecins generalistes ; en revanche, les 
specialistes (consultants) sont largement moins nombreux et les 
capacites hospitalieres sont reduites, ce qui provoque souvent des 
delais d'attente pour certaines interventions, voire des difficultes 
pour acceder a un simple lit d'hopital. Dans ces conditions, un secteur 
prive tres couteux et tres elitiste s'est evidemment developpe. 

Pourtant, le NHS est conscient de ses faiblesses, principale- 
ment le rattachement obligatoire des patients a un medecin 
donne, a partir d'un critere de localisation, ce qui se traduit dans 
la population par la notion de « soins suivant le code postal », ou 
encore, plus generalement, des ressources insuffisantes et des 
variations importantes des niveaux de pratique entre les diffe- 
rentes regions, a I'origine des longues listes d'attente et d'une 
perte de confiance des malades dans le systeme de sante. 

C’est pourquoi le gouvernement anglais a entrepris une 
reforme. L'essence en a ete donnee en 1998 par le secretariat 
d’Etat a la Sante dans un document s'appliquant a la nouvelle 


organisation du systeme de sante intitule « A first class service » 
(un service de premiere classe). L’analogie avec les slogans des 
compagnies aeriennes est evidente ; et pour etre troublante, elle 
n'est surement pas fortuite. Dans ce document, un nouveau 
concept est promu comme element central de la reforme. II s'agit 
de la « clinical governance », expression sans equivalent precis 
dans la langue frangaise et qui signifie que la priorite absolue est 
desormais donnee a I'activite Clinique, a la condition que tout 
soit mis en ceuvre pour continuellement accroTtre la qualite des 
services rendus aux patients et etablir les standards les plus eleves 
de pratique Clinique. 

Ainsi, I'ensemble des organisations appartenant au NHS se 
trouvent publiquement chargees de s’investir sans reserve dans 
une politique de promotion de la qualite ; leur responsabilite est 
totalement engagee. 

Afin que le concept de clinical governance s'implante le mieux 
possible parmi les medecins britanniques, des efforts intenses 
de communication sont actuellement en cours dans la presse et 
les milieux professionnels. En depit de ces efforts, plusieurs doutes 
subsistent chez ces memes medecins et se trouvent repris dans 
cette meme presse. 

La premiere incertitude concerne les contraintes financieres 
qui peseront sur la mise en ceuvre pratique de la clinical gover- 
nance. La seconde incertitude concerne I'organisation du systeme 
de soins. Le modele propose suppose la constitution de groupes 
de soins primaires (Primary care groups, PCG) reunissant environ 
une cinquantaine de GP pour un bassin de population de I’ordre 
de 100 000 personnes. Autour de ces GP devraient s'agreger la 


en pratique ptivee, dans un cabinet inde- 
pendant ; ils sont repartis sur toute la 
superficie du canton de Geneve et assu- 
rent la prise en charge de plusieurs milliers 
de patients affilies. 

Les medecins du reseau se rencontrent 
chaque semaine pour partager leur expe- 
rience et se remettre en question dans le 
cadre de « cercles de qualite ». C’est la seule 
demarche visible de ce reseau. Pendant ces 
rencontres (dont le compte rendu syn- 
thetique est immediatement adresse aux 
eventuels absents), Faccent est mis sur la 
specificite de la medecine ambulatoire et 
notamment sur l’analyse decisionnelle des 
cas de malades les plus exemplaires ou les 
plus difficiles. La subjectivite et le degre 
d’incertitude que doivent assumer les 
medecins qui pratiquent en milieu ambu- 
latoire se revelent alors largement 


A cette occasion, les recommandations 
de bonne pratique (donnees de type evidemce- 
based medicine ) peuvent etre rappelees, 
adaptees et integrees a la pratique quotidienne. 

Apres dix annees, des resultats obtenus 
par le reseau DELTA* en termes de qualite 
et meme de cout des soins semblent pro- 
bants. Une organisation simple, voire 
minimaliste, a ainsi permis de concilier, a 
partir d’un engagement volontaire, forma- 
tion permanente et qualite de pratique. 
* Plusieurs des medecins qui prennent une part active au 
developpementdu reseau DELTA sont par ailleurs impliques 
dans la realisation d'un simulateur de consultations medica- 
les, accessible sur internet. www.swissvips.ch 

► Les reseaux Groupama 

Des resultats tout aussi interessants ont 
ete obtenus par des groupes de generalis- 
tes reunis dans une initiative supportee par 
la MSA (Mutualite sociale agricole) et par 


Groupama, assureur complementaire en 
sante. Dans cette experience - qui avait regu 
l’agrement du comite Soubie, mis en place 
parl’ordonnance d’avril 1996 - 108 mededns 
generalistes repartis sur une trentaine de 
cantons ruraux dans 3 departements (Allier, 
Cotes-dArmor, etPyrenees-Atlantiques) ont ete 
impliques, tout comme 3 650 de leurs patients. 

C’est en echangeant leurs experiences 
au sein de « groupes de progres » sur des 
themes cliniques qu’ils avaient eux-memes 
determines (HTA, lombalgies, antibiothe- 
rapies, etc.) que les medecins ont pu « ame- 
horer la qualite des soins et faire des eco- 
nomies quand cela etait possible » selon le 
responsable du projet chez Groupama. 

De leur cote, les mededns impliques, tout 
comme les patients, auraient souhaite tres 
majoritairement la poursuite de l’experience 
qui est venue a terme a la fin 2002. • 
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Organisation des systemes de soins ... 


totalite des professionnels socio-sanitaires qui contribuent a la prise 
en charge des patients ; il reviendrait a ces groupes (sous I'autorite 
d'un leader medecin a designer au sein de chaque groupe) de gerer 
les budgets, d’organiser les circuits des malades et notamment 
des conditions d'acces a I'hospitalisation. 

Le managed care : I'exemple americain 

Line fois de plus, la langue anglaise vehicule ce que paraTt etre 
un concept nouveau, representant une voie devolution possible 
pour le systeme de sante frangais, a la recherche d'une organisation 
renovee. En fait, le terme de managed care - trop simple pour 
ne pas receler quelques subtilites trompeuses - semble renvoyer 
a toute une serie de systemes sociaux qui reconnaissent deux 
f inalites principales : organiser les soins et notamment les conditions 
d'acces des malades et en assurer le financement. 

Aux Etats-Unis d'Amerique, les premiers systemes de type managed 
care sont apparus dans les annees 1930. Ms constituent desormais 
le mode d'organisation principal du systeme de sante aux Etats-Unis, 
ou existent parallelement deux programmes finances par le budget 
federal : Medicare, qui permet une prise en charge partielle des 
sujets ages de plus de 60 ans et Medicaid qui off re une prise en charge 
incomplete des sujets demunis. En depit de ces programmes fede- 
raux - eux-memes actuellement en deficit croissant - il persiste 
aux Etats-Unis pres de 40 millions de personnes qui ne benef icient 
d'aucune couverture sociale. 

Pour J.K. Iglehart, economiste americain, le managed care est 
un systeme qui prend en compte I'ensemble des questions du finance- 
ment et de ('organisation de I'offre de soins, sur la base de relations 
contractuelles etablies avec des medecins et des hopitaux, auxquels 
il revient d'assurer une prise en charge globale des malades qui sont 
des adherents volontaires a ce systeme. 

Pour le docteur H.P. Katz, un des principaux responsables du 
Harvard Pilgrim Health Care (qui est I’une des organisations de 
soins les plus importantes de la cote est des Etats-Unis), le managed 
earnest une organisation des soins qui s'efforce de faire correspondre 
au mieux, d'une part I'ensemble des besoins de sante d'une population 
definie, et d'autre part les ressources (par definition limitees) qui 
peuvent etre consacrees a satisfaire ces besoins de sante. 

Enfin, un point de vue davantage « medicalise » est apporte par 
le Health Policy a nd Practice Committeetie la Societe nord-americaine 
de radiologie qui, lors du Congres a Chicago en decembre 1996, a 
diffuse un glossaire dans lequel le managed care e st defini comme 
n'importe laquelle des modalites de financement d’un systeme de 
soins dans lequel I'accessibilite des malades et les decisions medicates 
sont soumises a des contraintes et a des restrictions. 

On voit que ces definitions, pour etre coherentes avec les finalites 
evoquees ci-dessus, n'en revelent pas moins des differences de 
perception sensibles. 

Le managed care est fonde sur un principe voisin de celui de 
I'assurance : il s'agit d'assurer a priori le financement d'une infra- 
structure medicale a laquelle I'adherent pourra faire appel quand 
son etat de sante le necessitera. Une des premieres realisations 
de ce type - qui constitue encore aujourd'hui I'une des principales 
organisations de soins aux Etats-Unis - est le Kaiser Permanent 


a retenir 

En aval de I'ordonnance d'oetobre 1945 qui creait 
la Securite sociale, le systeme conventionnel qui etablit 
les relations entre les caisses d'assurance-maladie 
et les syndicats representatifs des medecins liberaux 
est de creation relativement recente, puisque la premiere 
convention a ete signee en 1971. Ce n'est qu'a partir 
des annees 1990 que ce systeme conventionnel a ete 
progressivement oriente vers la qualite des pratiques 
medicales dans le cadre d'une politique de maftrise 
medicalisee des depenses de sante. 


L'organisation des systemes de soins dans I'ensemble 
des pays developpes (voir a ce sujet les rapports de I'OCDE 
[Organisation pour la cooperation et le developpement 
economigue] - www.oecd.org) est extremement variee 
selon les pays, incluant une organisation nationale 
ou regionale, un financement public, prive, mixte fonde sur 
I'impot ou sur des cotisations sociales et faisant intervenir 
des structures et des personnes a but lucratif ou non. 

A partir des ordonnances d'avril 1996, le systeme 
de soins frangais s'est engage dans une profonde revolution 
visant a organiser le parcours du patient et a ameliorer 
la gualite des pratigues. 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p. 676) 


Medical Care Program, qui a ete cree entre 1930 et 1940 par un 
industriel, Henry D. Kaiser, qui devait organiser le suivi sanitaire 
et medical des ouvriers qu'il employait sur des chantiers eloi- 
gnes de toute structure de soins. 

Ces systemes de soins se developperent lentement (moins de 
5 millions d'adherents aux differentes organisations de type 
managed care a la fin des annees 1960 aux Etats-Unis), alors que 
dans le meme temps le systeme « classique » du paiement a I'acte 
devenait largement predominant. 

C'est seulement en 1970, sous I'administration Nixon, qu’un 
medecin, P. Ellwood, avanga le concept de Health Maintenance 
Organization (HMO) qui finalise davantage les organisations de 
type managed care. Ainsi, les deux premiers mots qui constituent 
le signe HMO soulignent que la priorite est d'assurer une prevention 
primaire des maladies et de maintenir le plus longtemps possible 
un etat de sante satisfaisant pour les adherents. Bien entendu, 
la definition des HMO n'est pas strictement univoque ; on peut cependant 
considerer que pour un patient, adherer a un HMO revient - 
contre le paiement d'une cotisation mensuelle ou annuelle - a pouvoir 
beneficier d'une prise en charge medicale globale organisee. 

Pour un medecin, travailler dans le cadre d'une HMO revient 
- contre une retribution reguliere voisine de celle correspondant 
a une capitation - a assurer la prise en charge globale d’une popu- 
lation identifiee avec la contrainte constante du meilleur rapport 
cout/efficacite des decisions et des prescriptions. 

Une telle contrainte est pergue comme suffisamment deter- 
minante pour que les responsables americains des Residencies 
Programs (I'equivalent de nos troisiemes cycles qualifiants) aient 
decide I’introduction des concepts de managed caree t d'HMO 
dans le curriculum. ■ 
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